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Objetivos: Comparar a curto prazo (04 semanas) a efetividade das infiltrações intra-articu-
lares (IIA) guiadas por fluoroscopia (FC) e ultrassom (US) em pacientes com enfermidades 
reumáticas.
Material e métodos: Foi realizado um estudo controlado e prospectivo em pacientes porta-
dores de doenças reumáticas captados dos ambulatórios da Disciplina de Reumatologia 
da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), Brasil. Critério de inclusão: adultos com 
indicação de IIA com corticosteróide por sinovite refratária. Todos os pacientes forma infil-
trados com hexacetonide triancinolona (20 mg/mL) com doses variáveis, de acordo com a 
articulação estudada.
Resultados: Foram avaliados 71 pacientes (52 mulheres; 44 brancos), portadores de enfermi-
dades reumáticas variadas. A média de idade era 51,9 ± 13 anos e 47 deles (66,2%) faziam 
uso de drogas modificadora do curso da doença (DMARD). Na análise global da amostra 
(71 pacientes) e na subanálise coxofemoral (23 pacientes), observou-se melhora estatística 
(p < 0,001) em ambos os grupos quanto à EVA de dor. Na análise global observou-se au-
mento significativo da flexão articular (p < 0,001) e um Δ de flexão maior a favor do grupo 
guiado por FC. A avaliação de melhora segundo Likert Scale mostrou diferença significativa 
(p < 0,05) entre os grupos na avaliação global, nas proporções inalterado e melhor, a favor 
do grupo guiado por US. Não foi observada diferença estatisticamente significante entre os 
grupos para qualquer outra variável.
Conclusão: A IIA guiada por imagem melhorou a dor regional, a curto prazo, relacionada à 
sinovite de vários tipos de articulações. Para a grande maioria das variáveis avaliadas não 
houve diferença entre a efetividade da IIA guiada por US ou FC.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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Effectiveness of imaging-guided intra-articular injection: a comparison 





a b s t r a c t
Objective: Compare the effectiveness of ultrasound and fluoroscopy to guide intra-articular 
injections (IAI) in selected cases.
Material and methods: A prospective study in our outpatient clinics at the Rheumatology 
Division at Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), Brazil, was conducted to compare 
the short-term (4 weeks) effectiveness of ultrasound and fluoroscopy-guided IAI in patients 
with rheumatic diseases. Inclusion criteria were: adults with refractory synovitis undergo-
ing IAI with glucocorticoid. All patients had IAI performed with triamcinolone hexaceton-
ide (20mg/ml) with varying doses according to the joint injected.
Results: A total of 71 rheumatic patients were evaluated (52 women, 44 whites). Mean age 
was 51.9 ± 13 years and 47 of them (66.2%) were on regular DMARD use. Analysis of the 
whole sample (71 patients) and hip sub-analysis (23 patients) showed that significant im-
provement was observed for both groups in terms of pain (P < 0.001). Global analysis also 
demonstrated better outcomes for patients in the FCG in terms of joint flexion (P < 0.001) 
and percentage change in joint flexion as compared to the USG. Likert scale score analyses 
demonstrated better results for the patients in the USG as compared to the FCG at the end 
of the study (P < 0.05). No statistically significant difference between groups was observed 
for any other study variable.
Discussion and conclusion: Imaging-guided IAI improves regional pain in patients with vari-
ous types of synovitis in the short term. For the vast majority of variables, no significant 
difference in terms of effectiveness was observed between fluoroscopy and ultrasound-
guided IAI.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
A infiltração intra-articular (IIA) com corticosteroide é inter-
venção utilizada há mais de meio século para o tratamento 
de artropatias refratárias, seja como tratamento único, seja 
como adjunto à terapia sistêmica em muitas condições reu-
máticas. No entanto, esse procedimento tem efetividade fre-
quentemente questionada. Isto talvez ocorra por sua baixa 
acurácia quando realizado às cegas por médicos inexperien-
tes, ou em articulações de difícil abordagem.1,2
Métodos de imagem de fácil acesso, como por exemplo  o 
ultrassom (US) e a fluoroscopia (FC) podem ser utilizados para 
guiar este procedimento e melhorar sua acurácia,3 principal-
mente em articulações profundas com maior chance de erro 
de técnica, como quadril.4 Outros métodos de imagem, como 
a tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética 
(RM), também podem ser utilizados para esse fim, mas são de 
muito mais difícil acesso.
A fluoroscopia é utilizada freqüentemente para guiar IIA 
em articulação de difícil acesso. O seu uso na abordagem gle-
noumeral foi primeiramente descrito em 1933 por Oberhol-
zer e modificado por Schneider.5 Uma de suas vantagens é 
ser encontrada na maioria dos hospitais, sendo portanto, de 
fácil acesso a várias especialidades médicas, ao contrário da 
TC e da RM. Avanços tecnológicos tem tornado a fluorosco-
pia capaz de reproduzir imagens em alta resolução utilizando 
menor radiação. As novas gerações desses aparelhos são mais 
compactas, portáteis e fáceis de manipular.6
O ultrassom (US) é um método de imagem prático e segu-
ro para avaliar enfermidades que cursam com envolvimento 
intra-articular (sinóvia, cartilagem e osso subcondral)7 e de 
partes moles em doenças reumáticas. A infiltração intra e pe-
riarticular com corticosteróide guiada por US é um procedi-
mento rápido, seguro e diminui o risco de lesão de cartilagem, 
tendão, nervo e/ou vasos.2  A segurança e praticidade desse 
método tem atraído cada vez mais reumatologistas para a 
prática do US.
Apesar de utilizados para guiar IIAs, esses dois métodos 
(fluoroscopia e ultrassom) são diferentes quanto a custo, se-
gurança, curva de treinamento, interface com outras especia-
lidades, e utilidade na abordagem de estruturas periarticula-
res5. O melhor método de imagem para guiar IIA ainda não foi 
definido na literatura, pois não existem trabalhos que com-
parem de forma controlada esses métodos quanto a custo-
-benefício. O propósito deste estudo é comparar a efetividade 
da IIA com corticosteroide guiada por esses dois métodos.
Material e métodos 
Pacientes
Foi realizado um estudo controlado, prospectivo, com avalia-
dor cego, em 71 pacientes dos ambulatórios da Disciplina de 
Reumatologia da Universidade Federal de São Paulo, Escola 
Paulista de Medicina, São Paulo, Brasil. Este estudo foi aprova-
do pelo comitê de ética da instituição.
Este estudo teve como objetivo comparar, a curto prazo, a 
efetividade da IIA guiada  por ultrassom  versus fluoroscopia 
em pacientes com sinovite refratária, de causa auto-imune ou 
degenerativa.
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O tamanho da amostra de 24 individuos em cada grupo foi 
baseado no EVA (escala visual analogica) dor como variável 
principal do estudo, e sendo considerado desvio padrão igual 
a 2 (baseado em trabalhos anteriores), poder de 80% e um ni-
vel de significância de 5%.
Para participar desse estudo o paciente deveria preencher 
os seguintes critérios de inclusão: ter indicação de IIA com 
sinovite há pelo menos 01 mês; ter idade entre 18-65 anos.
Pacientes com hipertensão arterial sistêmica ou diabetes 
mellitus descompensados; lesão de qualquer natureza na 
pele do local a ser puncionado; suspeita de infecção; distúrbio 
grave de coagulação; e alergia conhecida a meio de contraste, 
não poderiam participar do estudo.
Intervenção
Foi utilizada técnica de amostragem não aleatória, intencio-
nal por conveniência, através da qual os pacientes foram divi-
didos em dois grupos de intervenção de acordo com a dispo-
nibilidade do método de imagem a ser utilizado para guiar o 
procedimento, onde foi utilizada.
De acordo com o método de imagem utilizado, os pacien-
tes foram divididos em dois grupos: grupo fluoroscopia (GFC) 
e grupo ultrassom (GUS).
Todas as IIAs foram realizadas por um único médico expe-
riente em intervenção musculoes quelética, sendo utilizado o 
corticosteróide hexacetonide de triancinolona (HT) como dro-
ga. A dose de HT variou de acordo com o porte da articulação 
(de 20 mg-1 mL a 100 mg-5 mL). Os quadris foram sistemati-
camente infiltrados com 100 mg de HT.
Nos dois grupos de pacientes utilizaram-se material e luvas 
estéreis e lidocaína a 2% sem vasoconstrictor no espaço intra-
-articular. No grupo GUS realizou-se IIA seguindo a técnica de 
introdução paralela da agulha em relação ao transdutor2 utili-
zando-se um protetor estéril para revesti-lo. No grupo GFC utili-
zou-se meio de contraste iobitriol para a certificação do posicio-
namento intra-articular da agulha antes da introdução do HT.
Todos os pacientes foram orientados a permanecer com 
a articulação infiltrada em repouso durante 48h, utilizando o 
leito se necessário.
Avaliação
Os pacientes foram avaliados por avaliador “cego” em dois 
tempos de avaliação: T0 (pré intervenção) e T4 ( 04 semanas 
após a intervenção) de acordo com os seguintes instrumentos 
de avaliação: 
rEVA (escala visual analógica de 0-10cm) para dor;
rAvaliação de melhora segundo escala de Likert de 5 pon-
tos (muita piora, pouca piora, inalterado, pouca melhora e 
muita melhora);
rFlexão articular medida por goniometria;
rDelta (Variação percentual) de flexão articular (Δ: flexão fi-
nal – flexão inicial/flexão inicial x 100).
Análise estatística
Utilizamos o software SPSS 17.0 para a análise estatistica. 
Para que fosse avaliada a normalidade dos dados no SPSS, uti-
lizamos o teste de Shapiro-Wilk. Para a análise de variáveis 
categóricas, utilizou-se o teste Qui-quadrado. Para análise das 
variáveis numéricas não repetidas utilizou-se teste t-student. 
Para a análise das variáveis numéricas repetidas utilizou-se o 
teste ANOVA para medidas repetidas. 
Considerou-se uma significância estatística de 5% (p < 0,05).
Resultados
Foram estudados 71 pacientes submetidos à IIA guiada por 
imagem (tabela 1). A análise de todos os pacientes em con-
junto foi chamada de “análise global”. Realizou-se também 
uma subanálise nos pacientes que realizaram apenas infil-
tração em articulação coxofemoral (n=23), sendo essa análise 
chamada de “subanálise coxofemoral”. Os dados dessas duas 
análises serão apresentados separadamente.
Análise global
Fizeram parte da amostra 18 homens e 52 mulheres, com mé-
dia de idade de 51,9 ± 13 anos. Vinte e quatro pacientes (33,8%) 
foram submetidos à IIA guiada por fluoroscopia (GFC) e 47 
(66,2%) guiada por US (GUS). Nesse estudo, os dados exibiam 
distribuição normal. A média de idade dos paciente no grupo 
GFC foi estatisticamente maior que no grupo GUS (60,9 vs 48,2 
anos, p = 0,006). No entanto, quanto ao sexo e idade os grupos 
eram homogêneos (tabela 2). 
Na análise intragrupo houve melhora significativa da EVA 
de dor nos dois grupos ao final de quatro semanas em rela-
ção ao T0 (p < 0,001). A análise intragrupo também mostrou 
melhora estatística da flexão articular no T4 em relação ao T0 
apenas para o grupo GFC (p < 0,001). 
A tabela 3 mostra EVA dor e flexão articular iniciais, dos 
dois grupos. A média da EVA de dor no tempo inicial (T0) foi 
semelhante entre os dois grupos, sendo 7,4 cm no GFC e 6,6 
cm no GUS. 
Na análise da variável flexão articular, observou-se que os 
grupos não eram homogêneos no T0, com média de flexão 
maior no GFC (GFC 74,7º ± 29,3 x GUS 53,2º ± 28,3; p = 0,011). 
Na análise intergrupo, observou-se diferença estatisticamen-
te significante para essa variável a favor do GFC (p < 0,001) as-
Tabela 1 – Articulações injetadas: análise global dos 
grupos (n = 71)
IIA guiada por 
fluoroscopia 









Quadril (n) 12 11
Pulso (n) 1 30




Sacroilíaca (n) 1 0
Total n %  24 (33,8) 47 (66,2)
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sim como também para a variável Delta (variação %) de flexão 
articular (p = 0,016) (tabela 3).
Realizou-se análise estatística com as articulações que me-
lhoraram a variável de flexão articular em mais de 10%. O que 
se observou foi que no GFC houve melhora > de 10% na flexão 
em 72,2% (13) dos pacientes contra 45,5% (20) do GUS (p = 0,055).
Houve diferença estatística entre os dois grupos a favor do 
GUS quanto à avaliação de melhora segundo a escala de Li-
kert. Observou-se que 8,3% dos pacientes relataram melhora 
após a infiltração no grupo GFC contra 30,4% dos pacientes no 
grupo GU (p = 0,041); assim como 16,7% não observaram me-
lhora no GFC versus 2,2% no GUS (p = 0,044) (tabela 4).
Quando se realizou uma análise estatística reagrupando 
os dados da escala de Likert de melhora em apenas melhora 
(“muita melhora” e ”melhora” agrupados), inalterado e piora 
(“muita piora” e “pouca piora” agrupados), observou-se que 
97,8% (45) dos pacientes do GUS apresentaram melhora con-
tra 75% (18) do GFC (p = 0,005), enquanto que o GFC teve uma 
proporção significativamente maior de inalterado (20,8%- 5 
pacientes) que o grupo US (2,2%- 1 paciente) (p = 0,016).
Subanálise coxofemoral
Na tentativa de homogeneizar a amostra, optou-se por reali-
zar uma subanálise apenas com um tipo de articulação (coxo-
femoral) submetida à IIA guiada por US ou por FC.
Nessa subanálise, os grupos não apresentaram diferença 
estatística no T0 quanto aos dados demográficos idade, sexo 
e raça (tabela 5). Os grupos também foram homogêneos no T0 
para as variáveis EVA de dor e flexão articular.
Na avaliação intragrupo observou-se diminuição significa-
tiva para a variável EVA de dor e flexão articular em ambos os 
grupos (p < 0,002).
A tabela 6 demonstra os dados do EVA dor e flexão articu-
lar de ambos os grupos. Ao contrário do observado na análise 
global, não houve diferença estatística na análise intergrupos 
para a variável flexão articular na subanálise coxofemoral. 
Observou-se uma tendência em favor do GFC ao avaliar a va-
riação percentual de flexão articular, mas sem alcançar signi-
ficância estatistica (p = 0,07).
Na avaliação da percepção de melhora segundo a escala de 
Likert, não houve diferença estatística entre os grupos.
Discussão
A IIA é uma opção terapeutica para o tratamento de sinovite 
refratária, crônica ou aguda, e em articulações de difícil aces-
so. No entanto, fatores como o método escolhido para guiar 
o procedimento, bom conhecimento dos reparos anatômicos 
Tabela 3 – Escala análoga visual (EAV) para dor, flexão 
articular e mudança porcentual para flexão articular 









EAV para dor (± DP) 0,076
T0 (± DP) 7,4 (2,2) 6,6 (1,9)
T4 (± DP) 3,4 (2,8) 2,6 (2,3)
Valor P 
intragrupo
< 0,001 < 0,001
Flexão articular (± DP) < 0,001
T0 (± DP) 74,7° (29,3) 53,2° (28,3)
T4 (± DP) 96,0° (33,7) 56,8° (31,0)
< 0,001 0,074
Variação da flexão articular (± DP) 0,016
T4 (±DP) 23,5° (46,1) 8,1° (27,7)
ANOVA; teste t de Student.
Tabela 4 – Escala de Likert entre grupos: análise global 









 1 (4,2) 0 (0) NS
Um pouco 
pior (%)
0 (0) 0 (0) NS
Inalterado 
(%)
4 (16,7) 1 (2,2) 0,044




17 (70,8) 31 (67,4) NS
Qui-quadrado; NS, não significativo.
Tabela 5 – Características demográficas: subanálise do 
quadril (n = 23)
 GFC (n = 12) GUS (n 
= 11)
Valor p
 Idade em 
anos (±DP)
60,6 (19,3) 50,5 (14,6) 0,187
 Gênero (M/F) 7/5 7/4 1,000




DP, desvio-padrão; teste t de Student; teste exato de Fisher; Qui-
quadrado.
Tabela 2 – Características demográficas e gerais: grupo 














62 (16,9) 49 (10,8) 0,006
Gênero (M/F) 8/16 10/36 0,292











74,7° (29,3) 53,2° (28,3) 0,001
DP, desvio-padrão; teste t de Student; Qui-quadrado.
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e experiência do profissional são fatores que interferem no 
posicionamento correto da agulha e com o sucesso do pro-
cedimento.2 
A IIA com corticosteroide tem sido utilizado desde a década 
de 50, principalmente na rotina do reumatologista.8  Apesar do 
uso rotineiro dessa prática, são poucos os estudos controlados 
e randomizados que embasem os vários conceitos amplamen-
te utilizados na realização desse procedimento, e a maioria dos 
conceitos surgiu desses raros estudos. Alguns destes conceitos 
já estão bem estabelecidos cientificamente, principalmente em 
artrite reumatoide. Como exemplo, sabe-se que o HT é o corti-
costeroide mais efetivo em provocar sinovectomia química6,9-16 
e que o uso de corticosteroide intra-articular, seja ppor infil-
tração monoarticular ou poliarticular, é mais efetivo e melhor 
tolerado que o uso sistêmico da droga.17,18
No entanto, ainda não está estabelecido na literatura, den-
tre outros tópicos, qual a dose ideal de HT a ser utilizada em 
cada articulação; o custo-beneficio das infiltrações intra-arti-
culares com radioisótopos ou o custo-benefício de guiar as IIA 
por imagem com o intuito de aumentar sua acurácia.
Vários são os estudos publicados sobre a acurácia das IIA, 
sendo os resultados dos mesmos conflitantes. Alguns autores 
sugerem baixa acurácia das IIAs realizadas ás cegas, inclusive 
na abordagem de joelho.19 Outros sugerem muito boa acurácia 
desse procedimento se o médico é bem treinado, sendo o tor-
nozelo, mesmo assim, a articulação de pior acurácia (77 %).20
Obviamente, algumas são as articulações cuja abordagem 
de bom senso é a guiada por imagem, como por exemplo, o 
quadril (coxofemoral), a glenoumeral e as interapofisárias, 
fazendo-se necessário o manejo de métodos de imagem para 
guiar esses procedimentos.
O uso de métodos de imagem para guiar IIA possibilita a 
abordagem terapêutica ou diagnóstica de articulações e es-
truturas profundas, o uso intra-articular de radioisótopos e 
a abordagem adequada de articulações com deformidades.21 
Dos vários métodos utilizados para guiar IIA, a FC e o US 
são os métodos de mais fácil acesso ao clínico. São vanta-
gens da FC: a abordagem de qualquer articulação, inclusive 
as axiais; a visão panorâmica e direta; e a acessibilidade de 
qualquer especialidade médica ao método. São vantagens 
do ultrassom: a visualização de partes moles; a praticidade e 
portabilidade do método; e a ausência de contraste e de radia-
ção na realização do procedimento.22-26,3
Apesar de a FC ser método utilizado há décadas para abor-
dar o espaço intra-articular,27,21 poucos são os estudos que 
compararam a efetividade da IIA às cegas com a da IIA guiada 
por esse método.  O estudo de Hegedus et al.28 observou que 
a efetividade (dor e função) da IIA em articulação glenoume-
ral (103 ombros) não esteve relacionada a acurácia do proce-
dimento confirmada pela FC. Cohen et al.29 não observaram 
diferença na efetividade da injeção periarticular com cortico-
steróide de bursa trocantérica às cegas comparada à injeção 
guiada por fluoroscopia em 65 pacientes com síndrome dolo-
rosa peritrocantérica.
Alguns são os serviços onde as IIA com corticosteroide 
atrofiante (hexacetonide de triancinolona, por exemplo) são 
sistematicamente realizadas sob o controle fluoroscópico. No 
entanto, apesar da prática, são necessários estudos contro-
lados para estabelecer o custo-efetividade da IIA guiada por 
esse método.  
O ultrassom é ferramenta cada vez mais utilizada pelo clí-
nico como extensão do exame físico e para guiar procedimen-
tos diagnósticos e terapêuticos. Na reumatologia, o ultrassom 
tornou-se instrumento valioso também para a detecção de 
sinovite subclínica e dano articular (erosão óssea) imperceptí-
vel na radiografia convencional.2,30 
Vários são os autores2,31,5,25 que sugerem a escolha do ul-
trassom para guiar intervenção músculo esquelética por ser 
uma técnica não ionizante, de baixo custo e portátil. Porém 
alguns aspectos devem ser levados em consideração no mo-
mento dessa escolha, como o tamanho da articulação, a expe-
riência do operador e a obesidade do paciente.32,33 
Apesar de sua praticidade em guiar procedimentos e do 
interesse crescente dos clínicos do aparelho locomotor no 
aprendizado do método, os estudos de efetividade que com-
pararam realizar IIA às cegas versus guiada por ultrassom 
têm resultados conflitantes. Segundo alguns autores, hou-
ve maior efetividade em guiar por ultrassom a IIA ou peri-
-articular em espaço subacromial,3 fáscia plantar,34 capsulite 
adesiva35 e em vários tipos de articulações apendiculares.36 
No entanto, vários outros estudos não demonstraram essa 
superioridade, seja em espaço subacromial5,37 ou em punho 
(articulação radiocarpal).38
Não se encontraram na literatura estudos comparando a 
efetividade da IIA guiada por ultrassom versus fluoroscopia. 
Em estudo com objetivo diferente (avaliação de acurácia), 
observou-se que o ultrassom foi superior à fluoroscopia em 
guiar o posicionamento da agulha para infiltração de músculo 
piriforme de 20 cadáveres (95% de acurácia para o ultrassom 
versus 30% para a fluoroscopia).39 No estudo com objetivo 
mais próximo ao nosso, Rutten e colaboradores5 observaram, 
em uma amostra de 25 ombros submetidos à IIA, que o ul-
trassom foi melhor que a fluoroscopia quanto à acurácia, à 
dor provocada pelo procedimento (tolerância) e ao tempo em 
realizá-lo. No entanto, ao contrário do nosso estudo, não se 
comparou prospectivamente a efetividade da IIA guiada pelos 
dois métodos. 
Esse é o primeiro estudo que compara a IIA com hexaceto-
nide de triancinolona guiada por ultrassom versus fluorosco-
pia no que se refere ao desfecho “efetividade” (dor, goniome-
tria e percepção de melhora pelo paciente) e esse é o maior 
mérito do mesmo. As variáveis escolhidas como parâmetros 
de melhora assim foram por serem consideradas não somen-
te pertinentes na avaliação clínica do médico reumatologista, 
como de prática mensuração na rotina ambulatorial. Concor-
Tabela 6 – Escala análoga visual (EVA) para dor, flexão 
articular e mudança percentual para flexão articular 
entre grupos: subanálise do quadril (n = 23)
GFC (n = 12) GUS (n = 11) Valor P
EAV 0,753
T0 (±DP) 7,8 cm±1,6 7,6 cm±2,0
T4 (±DP) 3,4 cm±3,2 3,1 cm±2,3
Flexão 0,692
T0 (±DP) 70,0° (19,1) 82,7° (21,0)
T4 (±DP) 96,6° (19,4) 89,9° (23,6)
Variação da flexão articular 0,07
T4 (±DP) 39,0° (50) 10,0° (30,5)
ANOVA; teste t de Student.
481R E V  B R A S  R E U M A T O L .  2 0 1 3 ; 5 3 ( 6 ) : 4 7 6 – 4 8 2
dando com a experiência não controlada dos autores, obser-
vou-se melhora da dor articular em ambos os grupos após 4 
semanas da IIA, não se observando diferença entre eles quan-
to  a essa variável. 
Algumas são as limitações observadas no desenho do nos-
so estudo. Na primeira parte do estudo (Análise Global) existe 
heterogeneidade das articulações infiltradas nos dois grupos, 
o que compromete a comparação de algumas variáveis (como 
foi o caso da flexão articular). Isso se deveu tanto à dificuldade 
de abordar algumas articulações com o ultrassom, como por 
outro lado, à menor disponibilidade da fluoroscopia em algu-
mas situações. Na segunda parte do estudo (Subanálise Coxo-
femoral) observou-se homogeneidade adequada entre os gru-
pos no baseline, apesar da diminuição importante do número 
de pacientes. Por causa da não randomização e do elevado 
número de pulsos no grupo US, a amostra pode ter apresenta-
do um viés de seleção. Apesar de algumas limitações, esse foi 
um estudo com boa validade externa, pois retratou a rotina de 
um serviço onde se pratica reumatologia intervencionista na 
assistência ambulatorial.
A coxofemoral é uma articulação interessante de ser ava-
liada no contexto de intervenção musculoesquelética guiada 
por imagem por ser articulação que não se aborda às cegas 
habitualmente. Na subanálise coxofemoral, não se confir-
mou a diferença entre os grupos para as variáveis flexão ar-
ticular, delta (variação %) de flexão articular e avaliação de 
melhora segundo escala de Likert observada na análise glo-
bal. Ou seja, quando se tratou de uma amostra homogênea 
de articulações coxofemorais infiltradas, não foi observada 
nenhuma diferença nos parâmetros de efetividade entre o 
grupo infiltrado guiado por ultrassom e o grupo infiltrado 
guiado por fluoroscopia.
Não foi objetivo do presente estudo comparar entre esses 
dois métodos de imagem variáveis técnicas como: tempo des-
pendido no procedimento, custos ou tolerância no momento 
do procedimento. Essas são variáveis pertinentes para gestão 
administrativa, mas que poderão ser comparadas em estudo 
com outro objetivo.
Nosso estudo sugere que em uma amostra homogênea de 
pacientes com indicação de IIA de coxofemoral (sinovite re-
fratária), não existe diferença de efetividade entre guiar esse 
procedimento por ultrassom ou por fluoroscopia. Esse acha-
do, deve ser confirmado por trabalhos futuros e com um nú-
mero maior de pacientes. Por outro lado sugere que a escolha 
de um desses dois métodos para guiar IIA em quadril, pode-
-se basear em variáveis como custo, habilidade do médico no 
manuseio ou na disponibilidade de acesso ao método, mas 
não na variável “efetividade”, pois aparentemente é igual nos 
dois métodos.
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